CUESTIONARIO PARA BIENESTAR DE SALUD MENTAL

Nifos Saludables/Healthy Kids

Fecha
Nombre del Nifio: Fecha de Nacimiento:

Edades 13 - 20

Marque todas las respuestas que apliquen. Este formulario puede ser completado por
el paciente, padre / encargado o por el proveedor de cuidados médicos.

¢ Tienes dificultad poniendo atencidn?...............cccceeeveeeeeieiviiceeeeeeeeeen.. 1S LI NO

¢, Con frecuencia:

DESCONTIAS B OtrOS 2. .. e 00 Si [ No
Tienes pensamientos exXtrafioS?..........cccceeeeeeiniiiiiieeie e 0Si O No
ESCUCNAS VOCES 2. .t e e e e e e aenas 00 Si [ No
Tienes que hacer las cosas de la misma manera
0 SIQUES repitiENdolas?.........ovviiii e, 00 Si [ No
¢ Tienes problemas en la escuela:
(@0 g N @e] g g oToT5 =T 01[=] 0 (o 1 00 Si [ No
(070] gl OF-1 1] To7= Vo (0] 4 [T 17 O0Si O No
(Of0] ¢ =1 [0 [0 1 ¢l F= 1Y 1S 00 Si [ No
¢, Te preocupas por:
LOF ] 1 4 1=T 00 Si [ No
910 1 2 011 OSi O No
LU 01T 1 P [1Si O No
¢ Tienes dificultad haciendo o manteniendo amistades? .........cccceeeeevennn... OSi O No
¢,Con frecuencia te sientes:
I 1S (S OSi O No
(O] o 1 ol0] -1 =37 0Si [ No
NErVIOSO 0 ASUSTAAOD?. .. ..ttt e e e e e e OSi O No
¢, Has pensado o has hecho alguna de las siguientes cosas
Destruir propiedad ajena?..........ccccoiviiiiiiiiiiiieeeeeeee e, [1Si [INo
Lastimar aanimalesS?.......cc.oviiiiiiiiiiiiieeeieeeiieeeieeeiieeeniee .. L1 ST O NO
ComMENZAr INCENAIOS?. ... vttt e e OSi O No
Escuchar musica con mensajes violentos?............c.coceeviiiiinnnnne. [0Si [No
USAr alCONOI?. ... e OSi O No
(ST T 0 {00 F= L [1Si [INo
Fumar cigarrilloS?. ... e [1Si [INo
SEXO0 SN PrOLECCIONT .ttt [1Si [INo
YN (=] ] ¢ T G V][5 o [0 1 JSi [ No

(Continda por detras)
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CUESTIONARIO PARA BIENESTAR DE SALUD MENTAL

Nifos Saludables/Healthy Kids
Fecha

Nombre del Nifio: Fecha de Nacimiento:

¢ Existe historial de accidentes 0 1eSIONES? .....c.ovvvviiieiiiiiiiie i, 0Si O No
Si existe, por favor especifique:

¢ Existe algun historial de abuso 0 maltrato? ............cooovvieiiiiiiiiiiiinn, [0Si [No
Si existe, por favor especifique:

¢,Ha habido algun cambio reciente que haya sido drastico dentro
de la familia del nifio como:

El nacimiento de otro NIR0?........ocoieiiiii e, OSi ONo
1Y 18 o F= U 4 OSi ONo
DIVOICIO O SEPAraCION? .....cueeeieie e [1Si [INo
Muerte de algun familiar cercano? ............cccooeiiiiiiiii i, [1Si [INo
Renuncia o despido de empleo? .......cooieiiiiiiiiii [0Si [ONo
Problemas [€gales? ..o, [1Si [INo

Otros (por favor especifique)

¢ Tiene alguna otra preocupacion relacionada con la crianza
(o L= S] (<3N 1] o 1 [1Si [INo
Por favor especifique

Proveedor: Explique dando detalles todas las contestaciones afirmativas que haya
obtenido.

Firma del Proveedor Fecha
Numero de Teléfono del Proveedor (_ ) /

ESTE FORMULARIO PUEDE SER USADO PARA REFERIDOS DE SALUD MENTAL

El nifio que recibié el referido:

Direccion del nifio:

NUmero de teléfono del nifio:

Referido a:

Razoén del referido:

MARYLAND HEALTHY KIDS PROGRAM
Maryland Department of Health and Mental Hygiene
HealthChoice and Acute Care Administration, Division of Healthy Kids

https://mmcp.dhmh.maryland.gov/epsdt 2014




